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Vidre i mirall: selecció d’iniciatives presentades a la 3a jornada del Pla de salut de Catalunya (2)
Resum
L’atenció a la cronicitat i l’envelliment progressiu de la po-
blació representen un repte assistencial que convé encarar 
superant la divisió clàssica entre atenció primària i aten-
ció hospitalària. Sota aquesta premissa, al nostre territo-
ri s’ha elaborat el Programa d’Atenció al Pacient Crònic 
Complex i de Continuïtat Assistencial (APCICA), com a 
estratègia multipalanca per impulsar un treball integrat 
entre l’atenció primària, l’atenció hospitalària i les línies 
sociosanitàries. El programa té com a eixos principals la 
creació d’una unitat funcional de continuïtat assistencial, 
així com incorporar alternatives a l’ingrés convencional; 
tot plegat amb l’objectiu principal de garantir la continu-
ïtat assistencial i minimitzar l’impacte negatiu que tenen 
les transicions assistencials en aquests malalts.
Introducció
Actualment, factors com l’increment progressiu de la po-
blació i del seu índex d’envelliment, juntament amb la mi-
llora en la detecció i control dels problemes de salut més 
prevalents, fan que hi hagi cada dia més persones amb 
problemes crònics de salut i amb situacions més com-
plexes a les quals cal donar resposta1. Tradicionalment a 
aquestes persones se’ls ha tractat les aguditzacions a nivell 
hospitalari; això ha significat en no poques ocasions una 
ruptura pel que fa a la continuïtat assistencial.
Aquestes situacions obliguen a una millor coordinació 
territorial de tots els agents de les diferents organitzacions 
que les atenen, amb l’objectiu de considerar les aguditza-
cions com a integrants de la història natural de la malaltia 
crònica més que no pas com un conjunt d’episodis clínics 
aïllats.
Segons les evidències disponibles2, podrien ser factors 
de risc del reingrés hospitalari en les persones d’edat avan-
çada el fet d’haver patit un ingrés previ, la durada de l’esta-
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da hospitalària, la morbiditat i la comorbiditat, la capacitat 
funcional i diferents indicadors socials i psicològics. Les 
intervencions desenvolupades abans de l’alta hospitalària 
són menys efectives si no hi ha un seguiment adequat des-
prés de l’alta.
La planificació individualitzada prèvia a l’alta i el con-
sell per part d’equips multidisciplinaris garanteix estalvis 
considerables en reingressos evitables, inclús en absència 
d’altres intervencions3.
La Regió Sanitària Lleida agrupa 6 comarques (Segrià, 
Garrigues, Noguera, Pla d’Urgell, Urgell i Segarra) amb 
una extensió de 5.447 km2 (14% de la superfície de Cata-
lunya) i una població de 366.469 habitants (4,8% del total 
de Catalunya). La densitat de població és de 67,5 habitants 
per km2, molt inferior a la de Catalunya, que és de 238 
habitants per km2.
A aquesta dispersió de la població cal afegir l’índex 
d’envelliment, que se situa en aquests moments en el 
18,9%, superior al de Catalunya que es troba en el 17,3%.
De les 22 àrees bàsiques de salut que hi ha, només 7 
són centres pròpiament urbans; la resta són rurals o se-
mirurals.
Descripció del programa APCICA
El programa es dissenyà durant el segon semestre de 2012 
i inicià les primeres accions el gener de 2013.
Objectiu general del programa 
Millorar l’atenció sanitària dels pacients inclosos en el 
programa de pacient crònic complex i/o amb necessitat de 
continuïtat de cures, amb un model sostenible i solvent 
orientat a la provisió i previsió de cures.
Objectius específics
 – Disminuir els ingressos hospitalaris i/o assegurar es-
tades adequades.
 – Millorar la qualitat de vida del malat i de la seva fa-
mília, i els resultats en salut.
 – Planificar i realitzar les intervencions adreçades a 
identificar, prevenir i tractar precoçment els processos 
d’agudització, en les persones amb malalties cròniques.
 – Optimitzar l’ús de serveis: afavorir l’alta precoç hos-
pitalària, prevenir els reingressos, disminuir la freqüenta-
Correspondència: M. Ángeles Costa Menen
C/ Masarrabal, 3, 4t-A
22520 Fraga
Mòbil: 690 628 532
Adreça electrònica: acosta.lleida.ics@gencat.cat
Annals de Medicina 2014;97: 106-108.
107
M. ÁnGELES CoSTA i col·ls. - ATEnCió AL PACiEnT CRòniC i ConTinuïTAT ASSiSTEnCiAL. PRoGRAMA APCiCA
ció a urgències i els ingressos hospitalaris no programats 
i/o evitables i reduir les visites successives innecessàries 
(reiteració en atenció especialitzada).
 – Millorar el nivell de competències dels professionals 
en el maneig d’aquests pacients.
El programa es basa principalment en dos canvis or-
ganitzatius:
 – Gestió de casos descentralitzada, amb una inferme-
ra gestora de casos en cada centre d’atenció primària i 2 a 
l’hospital.
 – Alternatives a l’ingrés convencional, amb l’am-
pliació de la cartera de serveis de l’hospital de dia po-
livalent de l’Hospital Universitari Arnau de Vilanova 
(HUAV) i la incorporació d’un equip de suport d’aten-
ció domiciliària (ESAD), que depèn funcionalment de 
l’atenció primària.
Per integrar i coordinar l’activitat de les dues línies 
de treball, es creà una unitat funcional de continuïtat 
assistencial (UCA), ubicada a l’entrada de l’HUAV, amb 
una direcció tècnica conjunta per part de la Direcció 
d’Atenció Primària de Lleida i la Direcció d’Infermeria 
de l’HUAV.
Unitat de continuïtat assistencial
La unitat compta amb infermeres gestores de casos (IGC) 
d’atenció primària i hospitalària, una treballadora social i 
un administratiu.
El model de gestió de casos fa un abordatge integral 
en les situacions de complexitat, dependència i fragilitat, 
desenvolupa pràctiques avançades i dóna resposta a les 
necessitats creixents de la població; així mateix, la funció 
d’enllaç assegura la continuïtat de cures entre els diferents 
nivells assistencials4.
Les infermeres gestores de casos d’atenció primària 
estan ubicades en els seus centres de referència i es coor-
dinen amb la unitat mitjançant un telèfon d’accés directe i 
reunions periòdiques conjuntes.
Des de la unitat es gestiona la coordinació dels dife-
rents recursos a l’alta del pacients d’urgències i dels hospi-
talitzats, així com amb l’hospital de dia, l’hospitalització a 
domicili i els seguiments per l’ESAD. L’horari d’atenció es 
de 8.00 a 19.00 h.
Un element clau en aquest programa és l’estratifica-
ció del pacient ingressat segons la complexitat clínica i 
de cures en el moment de l’alta, de manera que es pugui 
fer una gestió del cas en pacients més complexos i un 
treball informatiu de continuïtat en els casos de menys 
complexitat. 
L’estratificació es realitza en els pacients diana del pro-
grama PREALT (Protocol de preparació de l’alta), amb la 
següent classificació:
 – PREALT de risc. Gestionat per les IGC: pacients in-
gressats en hospitalització convencional i subaguts identi-
ficats com a pacients crònics complexos (PCC) o dins del 
model d’atenció a la cronicitat avançada (MACA) des de 
l’atenció primària. Degut al baix percentatge d’identificats, 
inicialment s’inclouen també els pacients amb CRG 6-7 
amb ingrés previ i els ingressos per malaltia pulmonar 
obstructiva crònica (MPOC) i insuficiència cardíaca con-
gestiva (ICC).
 – PREALT de baixa complexitat. Gestionat directa-
ment des de la planta d’hospitalització a l’equip d’atenció 
primària a través de l’aplicació informàtica de l’estació clí-
nica d’atenció primària de l’ICS (ECAP).
Equip de suport domiciliari (ESAD)
S’ubica físicament en l’espai compartit amb la unitat 
d’hospitalització a domicili (HODO) per motius de dispo-
nibilitat d’espais i estratègics de coordinació amb la UCA 
i altres serveis com l’hospital de dia i les urgències hospi-
talàries.
Població diana
Els PCC o MACA en situació inestable, descompensació 
per ICC i/o MPOC, sobreinfeccions respiratòries, bron-
quitis aguda/asma i infeccions urinàries/pielonefritis.
L’equip compta amb un metge de família i dues in-
fermeres amb una dedicació de mitja jornada; l’horari 
d’atenció és de 8.00 a 15.00 h, i es coordinen amb el per-
sonal d’HODO hospitalari per al seguiment de pacients 
amb tractaments cada 12 h i amb els dispositius d’atenció 
continuada i CUAP per al seguiment durant el cap de 
setmana. 
Hospital de dia polivalent (HdDP)
A més de les prestacions que ja es realitzaven a l’HdDP, 
amb la creació de la UCA se n’han incorporat de noves, 
com ara un metge internista consultor per als professio-
nals de primària, per situacions de dificultat de maneig en 
el pacient PCC.
Les noves prestacions, que es gestionen des de la UCA 
són: valoració i estabilització del pacient PCC/MACA, 
administració de tractaments endovenosos, transfusions 
sanguínies i paracentesis per evacuació.
Resultats
S’ha incrementat el nombre dels pacients inclosos en el 
programa, que ha passat de 412 el 2012 a 1.459 el 2013. 
Gairebé el 40% dels pacients estan inclosos com a PRE-
ALT de risc, gestionats per les IGC. D’altra banda, mi-
rant el comportament de l’activitat global al tancament 
de l’any 2013 respecte el 2012, observem un increment 
de l’activitat d’hospitalització a domicili del 19%, un 
increment d’activitat a l’hospital de dia del 17% i una 
reducció del total d’altes convencionals del 4,9%. Altres 
resultats observats són una reducció de l’1,5% dels in-
gressos urgents i una reducció del 5,1% dels reingressos 
< 30 dies.
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Conclusions
A banda dels resultats de millora en optimització de re-
cursos, el programa ha estat un motor per al treball d’inte-
gració entre professionals de diferents serveis. Ha permès 
als professionals tenir un coneixement més en profunditat 
de tots els recursos disponibles, fent possible que s’oferei-
xi una millor resposta i l’atenció més adequada en cada 
moment i en cada transició del pacient pel sistema sanita-
ri. El programa APCICA dóna resposta adient al continu 
assistencial i elimina la clàssica fragmentació en l’atenció 
primària/hospitalària, en la línia del model sanitari impul-
sat des del Programa de Prevenció i Atenció a la Cronicitat 
(PPAC) del Departament de Salut de Catalunya. 
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